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  三、讨论
上述研究结果显示 PTCCO2 与 PaCO2 的相关系数( r ) =
0. 89, P < 0. 001, PETCO2 与 PaCO2 的相关系数( r ) = 0. 68,
P< 0. 001,说明在接受机械通气的低出生体重儿, 应用无创
性CO2 监测可较准确的预测 PaCO2 的情况, 并且P TCCO2监
测的准确性优于 PET CO 2监测, 与文献报道一致
[ 4]。然而 PTC
O 2与 PaO2 的偏倚较大 ( r = 0. 26, P > 0. 05 ) 。Sridhar
等[ 5]研究也发现 PTC O2 与 PaO2 的偏倚较大( r = 0. 57) , 考
虑与局部毛细血管血流灌注低有关。
本研究结果还显示, PTCCO2 监测值略高于 PaCO2值, 而
PETCO2 测定值略低于 PaCO2 值。这是因为机体内代谢产生
的CO2 被动地弥散到血液中,其中绝大多数 ( 80% ~ 90% )
CO2 形成动态缓冲系统, 参与体内酸碱平衡的调节, CO2 主
要通过呼吸系统排出体外, 所以组织中的 CO2 浓度略高于
血液中 CO2 浓度, 而 CO 2 在呼出过程中与正常气道死腔气
体混合,使呼出气中 CO2 浓度略低于血液中 CO 2 浓度。PET
CO2 测定受通气/血流比值变化的影响, 当死腔增加或肺血
流减少导致通气/血流比例增加时, 出现 PET CO2 与 PaCO 2
差值增大情况[ 6]。我们也注意到 5 例肺炎患儿经治疗肺部
疾病好转肺功能改善后, P ET CO2 值更接近 PaCO2 值。PTC
CO2 监测不受通气/血流比值的影响,而与皮肤水肿、组织低
灌注及应用血管收缩药物等有关[ 4]。本研究对象无明显水
肿及低血压,部分患儿应用小剂量多巴胺< 5 Lg/ ( kg#min) ,
故不影响监测结果。John 等[ 4]报道稍高的电极温度 ( 43.




易发生皮肤损伤,故监测时电极温度为 42 e , 每一部位监测
2 h, 未发现有皮肤损伤者。
虽然研究证明 PTC CO2 监测方法在间接评估 PaCO2 值
时优于 P ETCO2 ,但这并不排斥 P ETCO2 监测的应用。因为对
于肺功能正常者, PET CO2 监测也很可靠; 另外 PETCO2 监测
可用于判断气管插管位置及是否漏气等情况。在应用 PET





参 考 文 献
1  Liu SY, Lee TS, Bongard F1 Accuracy of capnograph in nonintu-
bated pat ients. Ch est, 1992, 102: 1512- 1515.
2  Rauch DA, Ew ig J, Benoit PE, et al1 Exploring intermittent tran-
scutaneous CO2 monitoring. Crit Care Med, 1999, 27: 2358-2360.
3  Tobias JD, Wilosn WR Jr, Meyer DJ, et al1 T ranscutaneous mon-i
toring of carbon dioxide tension af ter cardiothoracic surgery in infants
and children. Anesth Analg, 1999, 88: 531-534.
4  Berkenbosch JW , Lam J, Burd RS, et al, Noninvasive monitoring
of carbon dioxide during mechanical vent ilation in older children:
End- t idal versus t ranscutaneous techniques. An esth Analg, 2001,
92: 1427-1431.
5  Sridhar MK, Carter R, Moran F1 Use of combined oxygen and car-
bon diox ide transcutaneous electrode in the est imat ion of gas ex-
change during exercise. T horax, 1993, 48: 643-647.
6  崔玉涛,樊寻梅 1 呼出气二氧化碳的监测及其临床意义 1 中国实












。据此我们对 2001年 1月~ 2002 年 12 月在
作者单位: 361004 厦门大学医学院中山医院儿科
我科 NICU 救治的 126 例患儿进行评分,以评估草案的有效
性及实用性。报告如下。
一、对象与方法
1.对象: 126 例中男 90 例,女 36 例,出生 30 min~ 28 d。
21 危重度评定方法: ( 1) 126 例于入院 24 h 内按照/ 草
案0所订分值标准( 10 项参数、总分 100 分)进行第 1 次评分
后: ¹ 病情无加重者隔日评分至多次评分均达非危重组分值
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直至出院。º病情加重时及时予以评分至病情稳定后按¹
执行。»病情加重继续恶化者,每日评分直至死亡。对符合
¹ 和º的病例,统计时取最低分值, 对符合 »病例统计时取
其最高分值。( 2)对符合/草案0中/单项指标0者亦予以统计
并与分值进行比较。
31 统计学方法: 对仅做 9 项者, 其总分值为 90 分, 按
/ 草案0规定换算成以 10 项总分值 100 分计算。统计资料采
用 V 2 检验。
二、结果
> 90 分为非危重组,共 26例, 占 20. 6% ; 70~ 90 分为危
重组, 共 87 例, 占 69. 0% ; < 70 分为极危重组, 共 13 例, 占
10. 3% ; 同时伴有单项指标者 24 例。
1. 各组间不同分值和病死率的关系:非危重组无一例死
亡,危重组病死率为 15% ( 13/ 87) ,极危重组病死率达 92%
( 12/ 13) , 见表 1, 各组间病死率差异有显著性, 各相邻分值




在上述 10 项测量指标中有 4 项指标 [心率( HR)、呼吸
频率( RR)、血压( BP)、尿素氮( BUN) ]的 4分与 6分值间, 胃
肠损害的 6 与 10 分值, 4 与 6 分值间差异均有非常显著性;
pH、动脉血氧分压( P aO 2)、红细胞压积 ( RBC)的 4 与 6 分值
间、血钠( Na+ )的 4 与 6 分值间差异有显著性; 而 HR、RR、




指标而被列为危重有 24 例, 其中以高胆红素血症及机械通
气为常见(分别为 10 例和 9 例) , 而低血糖、极低出生体重
儿、昏迷、抽搐持续状态、弥漫性血管内凝血各为 1 例。24
例中按评分标准有 10 例属非危重组达到换血标准的高胆红
素血症患儿(总胆红素 359~ 677 Lmol/ L ) , 14 例属危重组占
58% ( 14/ 24)。与不存在单项指标的 102 例比较, 危重组与
极危重组病死率均明显增高, 见表 3, 且符合单项指标的项
目越多, 病死率越高;极危重组符合 1~ 3 项指标的病死率均
为 100% ,组间差异无显著性, 可能与病例数少,且总分值均
极低有关。
  三、讨论
1.总分值的取舍: 我们参照陈克正等[ 2]的选择标准, 即
对死亡病例取其最高总分值, 而对非死亡病例则选用最低总
分值。由表 1 可知这样的取舍能合理地反映出分值与病死






值除分值 70~ 79 和 80~ 89 二组病死率分别为 32%和 7% ,
差异有显著性外, 其余各分值间病死率差异无显著性。提
示: ( 1) 极危重组中不同分值的划分对病死率影响不大 ;
表 1  各组间不同分值与病死率的关系
组别  分值   例数  存活例数  死亡例数 分值间病死率( % ) V 2 值 P 值
极危重组 50~ 59 10 0 10 100 3. 624 > 0. 05
60~ 69 3 1 2 67 1. 412 > 0. 05
危重组 70~ 79 28 19 9 32 9. 489 < 0. 01
80~ 89 59 55 4  7 1. 845 > 0. 05
非危重组 > 90 26 26 0  0
合计 126 101 25 19. 8
  注:极危重组与危重比较, V 2= 32. 096, P 3 0. 01;危重组与非危重组比较, V 2= 4. 390, P 3 0. 05













例数 率( % )
P值
4分与 6分 6分与 10分
HR 100 25 18 72 40 6 15 35 1 3 < 0. 01 > 0. 05
RR 100 32 19 59 37 5 14 31 1 3 < 0. 01 > 0. 05
BP 48 20 16 80 19 8 42 9 1 11 < 0. 01 > 0. 05
PaO 2 100 42 17 41 36 6 17 22 2 9 < 0. 05 > 0. 05
pH 100 44 19 43 31 5 16 25 1 4 < 0. 05 > 0. 05
Na+ 100 17 9 53 58 15 26 25 1 4 < 0. 05 > 0. 05
K+ 100 19 8 42 64 15 23 17 2 12 > 0. 05 > 0. 05
BUN 100 27 14 52 42 9 21 31 2 7 < 0. 01 > 0. 05
RBC 100 14 8 57 54 13 24 32 4 13 < 0. 05 > 0. 05
胃肠损害 100 10 8 80 31 12 39 59 5 9 < 0. 05 < 0. 01














例数 率( % )
0项 102 16 0 0 79 9 11 7 6 6/ 7
1项 15 10 0 0 4 1 1/ 4 1 1 1/ 1
2项 7 0 0 0 4 3 3/ 4 3 3 3/ 3
3项 2 0 0 0 0 0 0 2 2 2/ 2
合计 126 26 0 0 87 13 15 13 12 92
( 2)极危重的分值为 60~ 69和危重组的分值为 70~ 79 二相
邻组病死率分别为 67% 和 32%。虽差异无显著性, 危重组
的分值为 80~ 89 和分值> 90 的非危重组病死率分别为 7%
和0,差异亦无显著性, 但各自所代表的组病死率却差异有
显著性, 提示该草案提出的 [ 90 和 [ 70 作为对危重或极危
重的划分标准虽可商榷,但该标准对病情危重程度的判断和
预后的推断仍不失为较准确客观指标, 有其临床实用价值。




3. 单项指标的评价: 126 例中有 24 例符合单项指标, 其
中 10 例达到换血标准的高胆红素血症患儿列为非危重组,




4.对 10 个项目选择的评价: 草案中以 HR 等 10 个项目
作为具体评分基础并设定出相应的 4、6、10 分评定标准。本
组统计显示除 K+ 外,其余各项参数的 4分与 6 分值之间病死
率差异均有显著性或有非常显著性, 尤以 HR、RR、BP、BUN
及胃肠道损害为著,说明上述参数的 4 分与 6 分值测定数据
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